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Sammendrag  
Oppgavens tittel: ” Blomster, ikke striper.”  
Oppgavens problemstilling er: Hva skaper en vanskelig pasient? Hva kan sykepleier bidra 
med for å bedre samspillet mellom seg og den vanskelige pasienten? 
Oppgavens formål er å belyse samspillet mellom sykepleier og den vanskelige pasienten. 
Videre skal oppgaven gi et innblikk i hva vitenskapen har kommet fram til med tanke på å 
bedre samspillet sykepleier/pasient. En stor del av oppgaven belyser problematikken rundt 
stigmatiseringsprosessene som skjer når sykepleier betrakter en pasient som ”vanskelig”. 
Oppgaven har også fokus på den vanskelige sykehjemspasienten og reflekterer rundt 
manglende forskning innen temaet.      
Metoden som er brukt er intervju, samt litteraturstudium.    
Resultater og hovedkonklusjoner. Forskning rundt den vanskelige sykehjemspasienten er 
fraværende. Det skjer en stor grad av stigmatisering når en pasient blir betraktet som 
vanskelig. Den viktigste brikken for å bedre samspillet mellom sykepleier/pasient er at 
sykepleier har god tid. Det mangler mye forskning generelt, samt pasientdeltakelse i 
forskningen.         
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”Jeg burde kjenne meg selv godt nok til å vite at 
det ikke skal så mye til for å utløse håpløsheten 
som sykdommen har brakt med seg. En som 
vikaren er en typisk utløserknapp. Det ville aldri 
ha skjedd hvis det var Aksel som var der”.  
(fra ”Mandel” av Merete Morken Andersen) 
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1 Innledning 
”Jeg vil ha blomstrete sengetøy, ikke stripet. Hvis du ikke skifter til blomstrete vil jeg ikke 
legge meg”, sa en av pasientene som ble oppfattet som vanskelig.  
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
Denne oppgaven handler om møtet mellom pasient og sykepleier, med fokus på de møtene 
som ikke er vellykkede. Slike møter kan føre til at sykepleier mener at pasienten hennes er 
vanskelig. Begrepet ”vanskelig pasient” er kjent i sykepleiermiljøer i hele verden (Macdonald 
2005). I oppgaven svarer jeg på problemstillingene ”Hva skaper en vanskelig pasient?”, samt 
”Hva kan sykepleier bidra med for å bedre samspillet mellom sykepleier og den vanskelige 
pasienten?”. 
1.2 Personlig interesse 
Min interesse for dette temaet har bygd seg opp gradvis for hver praksisperiode gjennom 
sykepleierstudiet. På hvert praksissted har der vært minst en pasient som sykepleierne ved 
stedet har omtalt som vanskelig. Jeg har hatt praksis på sykehjem, medisinsk 
sykehusavdeling, hjemmesykepleie og fødeavdeling.  
Jeg ble ganske raskt nysgjerrig på disse vanskelige pasientene. Hvem var de, hvorfor ble de 
betraktet som vanskelige, og hva kunne gjøres for å hjelpe sykepleier og pasient?  
Det oppsto en konflikt med min egen oppfatning om at en sykepleier har kunnskaper, 
egenskaper, refleksjoner og menneskesyn som inkluderer alle pasienter. Svaret på hvem disse 
pasientene er, framstod ikke entydig. Pasientene jeg møtte, som var betegnet som vanskelige, 
var ikke en konform gruppe, de var ulike i kjønn, alder, sykdomshistorier, stemningsleie og 
gemytt. En vanskelig pasient på sykehjemmet kunne være han som ville på toalettet svært 
ofte. På sykehuset kunne det være den overvektige som syntes han fikk for små matporsjoner. 
I hjemmesykepleien kunne det være det han som var misfornøyd med hvor ofte sykepleier 
var innom i løpet av en dag. På fødeavdelingen var det hun som ba om keisersnitt på grunn av 
angst, og hun som ba om/maste om epidural langt ute i fødselsforløpet.  
Noen av pasientene hadde jeg forståelse for ble betraktet som vanskelig, andre ikke. Den 
gruppen av vanskelige pasienter som interesserer meg mest, er sykehjemspasientene. 
Vanskelige pasienter ved sykehus reiser hjem etter en viss tid. I hjemmetjenesten møter 
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sykepleier pasienten kun kort tid, før hun reiser videre. Men ved sykehjemmet omgås den 
vanskelige pasienten og sykepleier i lang tid, ofte flere år.    
Oppgavetema valgte jeg fordi jeg ønsket å finne ut mer om hva som skal til for at pasienten 
blir betraktet som vanskelig, hvem bestemmer/avgjør at en pasient er vanskelig. Jeg ville 
også finne ut hvordan samspillet mellom sykepleier og den vanskelige pasienten kan bli 
bedre. 
1.3 Begrepet ”vanskelig pasient” 
Det å beskrive en pasient som vanskelig kan bety at pasientens kliniske status er spesielt 
vanskelig (vanskelig å behandle, vanskelig å gjøre frisk) eller at pasienten har en er vanskelig 
atferd (Macdonald 2007). I denne oppgaven er det den sistnevnte betydning som 
problematiseres.  
Jeg ønsker å klargjøre i starten av oppgaven at jeg ikke føler meg vel med betegnelsen ”en 
vanskelig pasient”. Ordet ”vanskelig pasient” er et negativt ladet begrep. Bokmålsordboka 
definerer ordet ”vanskelig” slik:  
1) Som skaper vansker, innviklet, problemfylt, komplisert, ikke lett.  
2) Som ikke er lett å gjøre tilfreds, omgås (med), umedgjørlig, være vanskelig å være i lag 
med, ikke vær så vanskelig, ha et vanskelig sinn 
Sykepleiere bruker regelmessig ordet ”vanskelig” om pasienter, og de deler en felles 
oppfatning om hvem som kan beskrives som vanskelig (Carveth 1995, Macdonald 2007).  
Det å beskrive en pasient som ”vanskelig” er betraktet som en stigmatiserende handling 
(Neuwirth 1999, Juliana m.fl. 1997, Macdonald 2005). Jeg har vurdert å bruke et annet, mer 
nøytralt/mindre stigmatiserende ord i oppgaven, men jeg har ikke klart å finne et annet, 
norsk, dekkende ord for beskrivelsen av pasienter som favner under dette begrepet. Begrepet 
”vanskelig” brukes dermed i oppgaven, så godt som alltid uten anførselstegn, men jeg 
konstaterer at begrepet kan virke uheldig.  
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1.4 Førforståelse 
I og med at begrepet ”vanskelig pasient” nærmest daglig blir brukt i sykepleiesammenheng, 
hadde jeg en formening om at uttrykket har sin klare definisjon hos kjente 
sykepleieteoretikere. Jeg antok videre at begrepet var kjent for sykepleiere og forskere verden 
over og at det burde by på få problemer med å finne seriøse forskningsprosjekter om temaet. 
Den største utfordringen antok jeg ville bli å finne gode nok søkeord, slik at jeg kunne finne 
akkurat det jeg lette etter i forskningsmaterialet.      
 
1.5 Avgrensning 
Det presiseres at oppgaven ikke tar for seg pasienter som er vanskelige å behandle medisinsk. 
Begrepet ”vanskelig pasient” inkluderer heller ikke psykiatriske pasienter som kan ha 
abnormal atferd som en følge av psykisk sykdom. Pasienten som ikke samarbeider medisinsk, 
som ikke etterlever medisinske råd (liten compliance), har ikke fokus i denne oppgaven, 
såfremt ikke denne atferden er en del av et større bilde.  
Enkelte engelske begrep som det refereres til i oppgaven er ikke oversatt fra originalspråket. 
Ofte kan slike ord oversettes på flere måter og hensikten min er å gi leseren egne refleksjoner 
rundt hva som ligger i begrepet, hva forskeren vektla i undersøkelsen.   
 
1.6 Mitt syn på sykepleie 
Mitt syn på sykepleie har endret seg noe i studieforløpet.  
Kallstanken som rådet hos lederen og stifteren av det Norske Sykepleierskeforbundet, Bergljot 
Larsson (1883- 1968) har for lengst forlatt yrket i den form den framsto på den tiden. Men 
fremdeles forbindes sykepleieyrket med omsorg, vennlighet, empati og tålmodighet. I løpet av 
studietiden har jeg sett at den gode vilje hos sykepleier ofte må vike for krav om effektivitet, og 
jeg har sett at dette kan virke frustrerende på sykepleieren. Yrket og pasientenes beste er 
imidlertid ivaretatt så lenge det er rom for å følge de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere. 
Der står det blant annet:  
”Sykepleierens mest fundamentale plikt er å vise omsorg for alle som lider, uansett hva 
årsaken til lidelsen måtte være. Sykepleieren må erkjenne pasientens sårbarhet, og ivareta 
hans eller hennes integritet og verdighet med utgangspunkt i den enkeltes opplevde 
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situasjon”. Med dette som bakteppe burde også den vanskelige pasienten i utgangspunktet få 
den beste pleie.  
 
1.7 Oppgavens hensikt/formål 
Med denne oppgaven ønsker jeg å svare på 
- Hvordan den vanskelige pasienten oppfattes av sykepleiere. 
- Hvem som avgjør hvem som er en vanskelig pasient. 
- Blir den vanskelige pasienten stigmatisert?  
- Hvilke vitenskapelige og ikke-vitenskapelige oppfatninger som finnes om hvordan 
forholdet mellom sykepleier og vanskelig pasient kan bedres.     
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2 Metode 
2.1 Hva er metode 
Metoden hjelper oss til å samle inn den informasjonen vi trenger til undersøkelsen vår 
(Dalland 2007).  Metoden er redskapet i en undersøkelse, den skal gi troverdig kunnskap 
(ibid). Ifølge positivismen, som er en naturvitenskapelig tradisjon, skaffer vi oss kunnskap 
gjennom det vi kan observere og/eller det vi kan regne ut med logisk sans (ibid). 
Hermeneutikken derimot, er humanistisk orientert, og lar oss fortolke, klargjøre det vi 
studerer (ibid).  
Positivismen og hermeneutikken avspeiler seg henholdsvis i kvantitative og kvalitative 
metoder. Den kvantitative metode hjelper oss til å omforme informasjonen til målbare 
enheter, tall. Den kvalitative metode prøver å fange opp mening og opplevelse, ikke målbare 
enheter (ibid).      
 
2.2 Metodevalg 
Metoden jeg har brukt er den kvalitative metode. Jeg har benyttet litteraturstudium og 
intervju for å belyse problemstillingen. Jeg har intervjuet to sykepleiere ved et sykehjem for å 
finne svar på hva slags atferd den vanskelige sykehjemspasienten kan ha. Man går i dybden 
og finner mange opplysninger om få undersøkelsesenheter, ved at man begrenser antallet 
intervjuobjekter eller kilder (Dalland 2000). Litteraturstudium var nødvendig for å finne teori 
og forskning om temaet.  
 
2.3 Litteraturstudium som metode 
Utgangspunktet mitt var kun å bruke forskningsbasert litteratur i oppgaven. Videre skulle jeg 
avgrense bruken av litteratur til å gjelde forskning rundt den vanskelige sykehjemspasienten. 
Jeg antok at en innsnevring av stoffet var nødvendig. Fordi temaet er aktuelt i 
sykepleiekretser i hele verden antok jeg at tilgangen på forskning derfor er enormt. Dette 
skulle vise seg å være feil. Det finnes mange ikke-vitenskapelige artikler om temaet i lege- og 
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sykepleiertidsskifter, men det er gjort lite forskning rundt den vanskelige pasienten 
(Macdonald 2007). I årene 1990-2009 ble det gjort ti
1
 forskningsprosjekter innenfor temaet 
sykepleie/vanskelige pasienter, bekrefter Marilyn Macdonald (RN, PhD, Assistant Professor, 
School of Nursing, Halifax) som er en kapasitet på området ”vanskelige pasienter” og 
”problemfylte møter mellom sykepleier og pasient”.  Hun har skrevet flere vitenskapelige 
artikler og har en doktorgrad om emnet. Hun bekrefter at heller ikke hun har funnet konkret 
forskning om sykehjemspasienter. Forskningen som er gjort blant vanskelige pasienter, er i 
all hovedsak sykehuspasienter.  
Da det ble klart at forskningsmateriale var begrenset, besluttet jeg også å benytte meg av 
artikler som ikke er vitenskapelige. Dalland (2007) påpeker at i et felt som er dårlig 
beskrevet, vil kravene være mindre enn om feltet er grundig kartlagt. Alle vitenskapelige 
resultat som det refereres til i oppgaven, er utlandsk. Hovedvekten er amerikansk og canadisk 
forskning. Det har ikke lyktes å finne norsk forskning om den vanskelige pasienten.  
 
2.4 Litteratursøk 
Søk i databaser etter det norske begrepet ”vanskelig pasient” ga meg en del stoff omkring 
lege/pasientproblematikk, men lite om sykepleier/pasientsamspill. Søk i utenlandske 
databaser ga treff på søkeordene difficult patient, demanding patient, heartsink, nurse-patient, 
nurse-patient-encounter, troublesome patient behavior, interventions, stigma.   
Databaser jeg benyttet var: Pubmed, Helsebiblioteket med alle dets koblinger til tidsskrifter 
og databaser, Bibsys, Google schoolar.   
 
2.5 Valg av sykepleieteoretikere 
Pensum konkret rundt den vanskelige pasienten har jeg ikke klart å finne. Jeg har valgt å se 
på hva sykepleieteoretikeren Kari Martinsen sier om pasientomsorg, og har sett spesielt etter 
hvordan hennes teorier kan si noe om hvordan sykepleier kan vurdere en vanskelig pasient.  
                                                 
1
 Podrasky og Sexton (1988), English og Morse (1988), Carvet (1995), Johnson og Webb (1995), Juliana m.fl 
(1997), Olsen (1997), Breeze og Repper (1998), Santamaria (2000), Laskowski (2001), Macdonald (2005).  
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”Teorier prøver å gi mest mulig allmenngyldige forklaringer. Det er derfor ikke sikkert 
at vi finner en teori som forklarer vårt konkrete problem. Da må vi frigjøre oss fra 
problemområdets spesielle situasjon og isteden identifisere hvilke menneskeloge 
fenomener eller egenskaper dette dreier seg om” (Patel og Davidson 2003).   
 
2.6 Intervju som metode 
Intervju er en kvalitativ forskningsmetode. Dalland (2007) sier at formålet med intervju som 
forskningsmetode er å få tak i intervjupersonens egen beskrivelse av den livssituasjon hun 
eller han befinner seg i. Han sier også at intervjueren registrerer og tolker meningen med et 
som blir sagt, og måten det blir sagt på. 
Jeg har intervjuet to sykepleiere ved et sykehjem om en kvinnelig beboer som begge 
sykepleierne oppfattet som vanskelig. Sykepleierne ble intervjuet hver for seg og intervjuene 
skjedde med tre ukers mellomrom. På forhånd hadde avdelingsleder forberedt sykepleierne 
på at intervjuet skulle handle om en vanskelig pasient, og at de selv kunne velge ut hvilken 
pasient de ville snakke om.   
Jeg forberedte intervjuene ved å planlegge halvstrukturerte
2
 intervju. Jeg planla å lede 
informantene inn på temaet og så la de snakke fritt. Målet var at jeg i løpet av samtalene 
skulle få svar på fem spørsmål. Jeg noterte ned svarene, delvis ved hjelp avstikkord. 
I etterkant ble dataene bearbeidet ved hjelp av tematisering, en femtrinnsmodell beskrevet av 
Dalland (2007/174). 
 
2.7 Kildekritikk/etikk 
Hensikten med kildekritikk er å gi leseren del i de refleksjoner du har gjort deg om hvilken 
relevans litteraturen har når det gjelder å belyse problemstillingen (Dalland 2007).  
                                                 
2
 Halvstrukturert intervju: åpen plan for intervjuet, temaer ikke bundet i bestemt rekkefølge (Dalland 2007).  
12 
 
Bak enhver pasient finnes et menneske, og dette mennesket har egne tanker om sin 
opplevelse av det å være pasient og sine forventninger til helsevesenet. Iblant stemmer ikke 
disse overens med den medisinske autoritetens tanker om det samme (Scherman 1998).  
Den forskningen som er gjort rundt temaet ”vanskelig pasient” er som oftest vinklet fra 
sykepleiers ståsted, og det er da sykepleiere som avgjør hvem som er vanskelige pasienter 
(Macdonald 2005). Videre har en intervjuet sykepleiere for å finne hva som kjennetegner en 
vanskelig pasient. Så også i denne oppgaven. Pasientene som er beskrevet som vanskelige har 
sjelden blitt intervjuet, kun i fem forskningsprosjekter, Johnson og Webb (1995), Breeze og 
Repper 1998, English og Morse 1988, Laskowski (2001) og Macdonald 2005). Årsaken kan 
være at pasienten skal ha innsikt i hvorfor han/hun blir intervjuet, hva slags forskning det er 
snakk om. Det å opplyse en pasient om at ”jeg ønsker å intervjue deg fordi personalet 
oppfatter deg som en vanskelig pasient” er i beste fall vanskelig, i verste fall uetisk. Nettopp 
dette kan forårsake at forskningen rundt den vanskelige pasienten er komplisert, kanskje 
uriktig.  
Et eksempel er Breeze og Repper (1998), to forskere som har inkludert pasienten i sitt arbeid. 
De intervjuet ni sykepleiere og seks pasienter i sin forskning rundt den vanskelige pasienten. 
Sykepleierne ga karakteristikker av pasienter som de vurderte som vanskelige. Hvorvidt 
pasientene i undersøkelsesgruppen skulle få opplysninger om at de av personalet ble ansett 
som vanskelige, ble diskutert med ei etisk nemnd. Det ble besluttet at de ikke skulle få vite 
dette. Spørsmålene de ble stilt var dermed: 
 Perceived mental health care needs (registrerte mentale omsorgsbehov).   
 Helpful and unhelpful care interventions (virksom og mindre virksom 
omsorgsinngripen). 
 Involvement in care planning (brukermedvirkning i planene for egen omsorg). 
Valget om ikke å informere pasientgruppen om at de ble betraktet som vanskelige ble tatt for 
å beskytte pasientene, for at de ikke senere skulle komme på kant med avdelingens 
sykepleiere. Kanskje ville svarene deres være helt annerledes dersom de visste hva 
hovedfokus for forskningen var. Jeg stiller spørsmål ved riktigheten av konklusjonene som 
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trekkes når hovedobjektet i en undersøkelse ikke får komme med sin versjon av den faktiske 
situasjonen. 
Den vanskelige pasienten viser ofte tegn til psykiatriske problemer (English og Morse 1988). 
Det er et spørsmål om det er etisk riktig å intervjue pasienter med uttalte eller uuttalte 
psykiske problemer, om deres atferd overfor personalet. Ifølge Faden og Beauchamp (1986) 
er mental kompetanse en forutsetning for at informert samtykke
3
 skal være gyldig.           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
3
 ”Informert samtykke” brukes i helserelatert juss som begrep om et samtykke gitt med bakgrunn i at den som 
samtykker er tilstrekkelig informert om situasjonen til å kunne ta avgjørelsen om samtykke 
www.wikipedia.org). 
”Informert samtykke” er en frivillig, uttrykkelig og informert erklæring fra den registrerte om at han eller hun 
godtar behandling av opplysninger om seg selv i for eksempel en studie (www.ulleval.no). 
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3 Teoridel.  Sykepleieteori/forskning.    
3.1 Hva er sykepleie? 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker 
hjelper et individ, familien eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer 
med sykdom og lidelse, og om nødvendig finne mening i disse erfaringer” (Travelbee 
1999/29).  
For å lindre pasientens lidelse, må sykepleier skaffe seg kunnskaper om pasientens 
livssituasjon (Storaker 2004). Dette oppnås ved å samtale med pasienten, bruke tid på 
pasienten.  
 
3.2 Begrunnelse for valg av Kari Martinsens omsorgsteori 
Martinsen er anerkjent for sine viktige bidrag innenfor omsorgstenkning innen sykepleien. 
Forskningen viser at den vanskelige pasienten ofte er et spesielt sårbart menneske. Pasientens 
framtreden kan ofte forklares ut fra angst for døden og redsel for behandling og smerte, og 
pasienten forventer at sykepleier skal bidra med omsorg og tilstrekkelig tid (Macdonald 
2005). I Martinsens omsorgsfilosofi er omsorg, nestekjærlighet og moral sammenvevd 
(Austgard 2002). Derfor falt det naturlig å flette Martinsens omsorgsteorier inn i denne 
oppgaven.  
 
3.2.1 Kari Martinsens omsorgsteori 
Kari Martinsen (1943-) er en norsk sykepleier med magister i filosofi og dr.philos. Hun er 
professor i sykepleievitenskap ved Høgskolen i Harstad og Haraldsplass diakonale høgskole. 
Hun har vært ansatt ved Danmarks sygeplejerskehøgskole, og senere ved Universitetet i 
Tromsø. I 2002 ble hun ansatt ved Universitetet i Bergen. Martinsen har skrevet en rekke 
bøker og artikler innenfor omsorgsfilosofi, historie og sosialpolitikk (www.akribe.no).  
Martinsen er opptatt av personorientert profesjonalitet innen sykepleien. Hun mener at 
profesjonalitet innebefatter at sykepleier har personlige følelser rettet mot pasienten, følelser 
som innebefatter teoretisk innsikt, faglig erfaring, fantasi og kreativitet. Ved hjelp av disse 
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egenskapene kan sykepleier ta imot pasientinntrykket, slik at pasienten trer fram som 
menneske i sykepleierens bevissthet. På denne måten blir pasienten en som vedkommer 
sykepleier (Austgard 2002). Videre sier Martinsen at profesjonell faglig dyktighet uten å 
møte pasienten som medmenneske, ikke er mulig (ibid).  
”Å være profesjonell er også å våge å være menneske, dvs. også å være åpen for følelser som 
setter en i en tilbakeholdenhet og lar den andre få tre fram” (Martinsen 2000/114).   
   
3.2.1.1 Makt 
Maktbalansen mellom sykepleier og pasient, der pasienten er den svake hjelpetrengende og 
sykepleier er den profesjonelle hjelper, beskriver Martinsen som svak paternalistisk
4
 og/eller 
myk maternalistisk
5
 (Martinsen 1993). Det er i alle tilfeller snakk om makt, stor eller liten. 
Makt er en mulighet sykepleier har for å påvirke noe i et annet menneskes liv, i pasientens 
liv. Kari Martinsen er opptatt av Løgstrups (1998) ord om å ta vare på det av den andres liv 
”som vi har i vår hånd”.  Metaforen sier oss noe om hvor sårbar pasientens situasjon kan 
være.  
Å bli syk og hjelpetrengende er et dypt eksistensielt problem, som griper inn i og påvirker 
livet på alle områder (Austgard 2002). Martinsen (2000) påpeker at sykepleier ofte har stor 
makt i forhold til pasienten, blant annet makt over ”tiden og rommet”. Hun viser til at det er 
en radikal etisk utfordring for sykepleier å bruke makten til det hun mener er pasientens 
beste.  
 
3.2.1.2 Nestekjærlighet og oppriktig villighet 
Kjærligheten er spontan. Kjærlighetens universelle følelse er spontant rettet mot den andre, 
for den andres skyld (Martinsen 1993). Omsorg og kjærlighet uttrykkes ved tillit, åpen tale, 
håp og barmhjertighet (ibid). Omsorg for andre er en bevegelse bort fra oss selv:  
                                                 
4
 Paternalisme: faderlig preget forhold; formynderi (www.ordbok.com). Paternalisme: Styresett hvor den 
styrende på ethvert område bestemmer over de styrte, som står i en helt uselvstendig stilling (Gyldendals 
fremmedordbok 1974)  
5
 Maternalisme: en form for maktbruk som kan defineres som en væremåte. som benytter mykt press, 
invaderende nærhet eller manipulasjon som virkemiddel (www.hiof.no). 
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”Når vi er opptatt av den andres ve og vel, glemmer vi oss selv – uten at vi tenker over det” 
(Martinsen 1993/14).   
Oppriktig villighet til å gjøre pasientens beste er et tema som Martinsen har fokus på. Hun 
mener at oppriktigheten ikke er moralsk prektighet, men å ville den andres beste. 
Oppriktigheten er en grunnholdning og betyr at en ikke lyver, at en er ærlig og at en er villig 
til å engasjere seg i relasjonen (Martinsen 1990).  
Oppriktig villighet handler om en mental innstilling eller holdning til hvordan vi møter 
pasienten og er til stede i relasjonen med pasienten i den konkrete situasjonen (Austgard 
2002).  
  
3.2.1.3 Helheten 
En helhetlig tilnærming til sykepleien er Martinsens filosofi, en aktelse for livet. Dette 
innebærer å stille seg åpen og mottakelig for det vi ikke kjenner til eller helt forstår omfanget 
av. Det er også bevisstheten om at personen vi møter er mer enn det som umiddelbart 
kommer til syne for sykepleierens perspektiv (Austgard 2002).  Martinsen benytter ikke 
betegnelsen ”helhetlig sykepleie”, men sier at sykepleier må forsøke å se pasientens hele 
situasjon (Martinsen 1993).   
Det unike ved et menneske og også en del av helheten. Martinsen (2002) viser til Nissen 
(1887) og Hagemann (1930) som begge var opptatte av de små, selvfølgelige og 
”ubetydelige” tingene. Dette sier noe om at ideen om sykepleie har beholdt mye av sin 
opprinnelse gjennom århundrene.   
 
3.2.1.4 Det unike 
Martinsen er opptatt av den unike ved ethvert menneske. Hun søker å gi rom for det spesielle 
ved et menneske, annerledesheten.  
”Sykepleieren møter pasienten med det hun generelt kjenner til, og på bakgrunn av de 
felles trekkene ved livet er det den andres spesielle situasjon hun skal tyde, uttrykke og 
handle i” (Martinsen 1993/141). 
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3.3 Begrunnelse for valg av Marilyn Macdonalds stigmaperspektiv og 
hennes forskning for øvrig 
Å beskrive en pasient som vanskelig er oppfattet som en stigmatiserende handling (Carveth 
1995, Podrasky 1988, Carveth 1996, Johnson 1995, Juliana 1997, Kus 1990, Neuwirth 1999). 
Begrepet ”stigma” benyttes i forskningslitteraturen ved beskrivelse av vanskelige pasienter 
(Macdonald 2003). 
Macdonald mener at begrepet ”den vanskelige pasienten” har blitt til gjennom sosial 
interaksjon mellom sykepleier/pasient. Hun mener at fokus på ”stigma” føre til større 
forståelse for denne pasientgruppen (ibid). Dette er grunnen til at jeg velger å bruke 
Macdonalds stigmateori i teoridelen av oppgaven. Videre vurderer jeg at Macdonalds 
doktorgradsarbeid innenfor temaet er høyst reelt for oppgaven, fordi også hun er kritisk til 
den tidligere forskningen som gjort. Hun påpeker at tidligere beskrivelser av den vanskelige 
pasienten er gjort subjektivt av sykepleiere og at pasienten selv ikke er blitt intervjuet.   
 
3.3.1 MacDonalds stigmaperspektiv 
Det er en svært stigmatiserende handling å beskrive en pasient som ”vanskelig”(Macdonald 
2005). Stigmaperspektivet flytter fokus fra den tidligere oppfatningen av at problemet ”den 
vanskelige pasienten” skyldes hans personlige egenskaper, til at det handler om samspill. 
”Stigma is a deeply discrediting attribute” (Goffman 1963). Goffman (ibid) mente at normene 
for menneskets identitet etableres gjennom sosial interaksjon, og at disse normene 
internaliseres
6
 av samfunnsmedlemmene etter hvert som disse utvikler seg. Samfunnet vil 
beskrive  identitetsnormene som ”normale”, og de som ikke faller inn under normene er 
”stigmatiserte”.  
 
3.3.1.1 Stigmatyper 
Noen blir stigmatiserte på grunn av medfødte fysiske defekter, andre opplever at skader 
senere i livet eller for eksempel å bli avhengig av medikamenter skaper stigma i et liv som i 
utgangspunktet var normalt (Macdonald 2003).  
                                                 
6
 Internalisere: tilegne seg, anta som gyldig for en selv (Gyldendals fremmedordbok) 
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Sosiologen Goffman (1963) identifiserte tre typer stigma: 
1) Fysiske deformiteter, for eksempel uførhet, blindhet, hørselshemming. 
2) Karakterbrist, for eksempel mental forstyrrelse, kjemisk avhengighet, 
fengselsinnsatte, homoseksuelle, arbeidsløse.  
3) Rase, religion og nasjonalitet. 
Goffman mente at en for å unngå stigmatisering bør fokusere på menneskers samspill ikke 
menneskets egenskaper.  
Klare eksempler på resultater av stigmatisering/ikke-stigmatisering kommer fram i 
forskningsarbeid. Carveth (1995) fant at pasienter som sykepleiere beskriver som fysisk 
attraktive, sjelden ble vurdert som vanskelige pasienter. Kvinner, særlig kvinner over 40 år, 
ble av kvinnelige sykepleiere oftere beskrevet som vanskelige, enn menn (Podrasky (1988), 
Lakasin (2007). Det samme ble pasienter som var enslige, separerte eller skilte (Ibid). 
Carveth (1995), Kus (1990), Breeze og Repper (1998), samt Corley og Goren (1998) fant at 
pasienter som blir vurdert som dårlige bidragsytere til samfunnet, oftere blir betegnet som 
vanskelige pasienter enn andre. Det samme var tilfellet med pasienter som ble vurdert å ha 
dårlig moral, for eksempel prostituerte. I tillegg fant forskerne ut at de pasientene som ble sett 
på som ansvarlige for egen sykdom, gjerne ble ansett for å være vanskelige. Dette kunne for 
eksempel være HIV-postive, AIDS-pasienter og røykere med lungekreft.     
 
3.3.1.2 Resultat av stigmatisering 
Macdonald analyserte forskningslitteraturen om den vanskelige pasienten med henblikk på 
mellommenneskelige forhold, stigmatyper og konsekvenser av å bli stigmatisert.   
Konsekvensene av stigmatisering kan for den enkelte bli alvorlig. Goffman (ibid) fant at 
følgende konsekvenser kan bli resultatet: identitetsproblemer, selvhat, mistenksomhet, 
depresjon, fiendtlighet, angst, forvirring, defensivhet. Det er påfallende at flere av 
beskrivelsene også brukes om den vanskelige pasienten (Podrasky m.fl 1988).  
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3.3.1.3 Stigmatiserte sykepleiere? 
Idet Macdonald (2003) konstaterer at noen forskere har fokusert på stigmatiserte pasienter, 
stiller hun spørsmål om tiden er inne til å tenke annerledes – finnes det sykepleiere som er 
stigmatiserte?  Hun begrunner sine tanker med at Goffman (1963) beskrev konsekvensene av 
stigmatisering med begrepene selvhat, identifiseringsproblemer, mistenksomhet, depresjon, 
fiendtlighet, angst, forvirring, defensivhet, og at flere av de samme begrepene blir brukt i 
beskrivelser av sykepleiere som omgås vanskelige pasienter.  Podrasky og Sexton (1988) 
beskriver at sykepleiere føler frustrasjon, sinne, inadekvathet, inkompetenthet, hjelpeløshet. 
Santamaria (1996) beskrev det høye stressnivået som sykepleiere opplevde når de hadde 
omsorg for vanskelige pasienter. Disse forskningsresultatene støtter Goffmans teori om at 
stigmatiseringsprosessen er et kontinuum
7
, både pasient og sykepleier viser tegn til 
stigmatisering.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
7
 Kontinuum: uavbrutt linje, sammenhengende hele (Gyldendals fremmedordbok). 
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4 Den vanskelige pasienten 
4.1 Pasientrollen 
Macdonald (2005) har sett på andre forskeres fokus på pasientrollen. Parson (1979), en 
strukturell funksjonalist, beskrev etablerte sosiale normer for hvordan individer skal forholde 
seg. Normer er basert på verdier i et samfunn. Ifølge Parson er pasientrollen/den sykes rolle 
slik:  
a) Normale individuelle ressurser er midlertidig forstyrret og terapeutisk assistanse er 
nødvendig. 
b) Denne ressursmangelen fritar personen fra å fylle sin vanlige rolle.  
c) Ressursmangelen er sosialt legitim, det er ikke personens skyld, men personen må 
innse at situasjonen er uønsket og at han må arbeide for å bli frisk fort frisk og 
d) Personen er forpliktet til å søke og akseptere kvalifisert hjelp som kan hjelpe han 
tilbake til normalt ressursnivå.     
English/Morse (1988), Breeze/Repper (1998), samt Laskowski (2001) var blant forskerne 
som intervjuet pasienter som ble oppfattet som vanskelige. De to førstnevntes studier viste at 
pasientene følte at de manglet kontroll over egen situasjon og avhengighet av helsesystemet, 
samt at de følte mangel på omsorg. Dette førte til følelser som sinne, redsel, angst, irritasjon, 
frustrasjon, ergrelse og skuffelse. I tillegg ga de uttrykk for at de ble kontrollert av 
sykepleierne. Pasientene forklarte at disse følelsene til sammen førte til en atferd som gjorde 
at sykepleierne oppfattet dem som vanskelige. Også faktorer i sykehussystemet virket 
kontrollerende på pasientene, for eksempel venting på prøver, venting på leger. Pasientene 
mente at de ble tvunget til å følge sykehusrutinene og -prosedyrene. Disse funnene gjør at 
tanken om at den vanskelige pasienten er et resultat av pasientens personlighet, kan dreies 
mot tanken på det er systemet rundt pasienten som er problemet. Russell m.fl.(2003) 
bekrefter denne teorien og påpeker at sykepleiere må se på den sosiale konteksten når de føler 
for å beskrive en pasient som vanskelig.      
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4.2 Hvordan beskrives den vanskelige pasienten i litteraturen? 
Fineman (1997) fant at forskning og litteratur ellers konkluderte med at den vanskelige 
pasienten lett ble gjenkjent av helsepersonell, og at disse hadde en felles oppfatning av hvem 
den vanskelige pasienten var, samt en oppfatning av at problemene hadde utspring i pasienten 
selv. Fineman gjorde en stor sosiologisk forskningsundersøkelse over 18 måneder, som 
innbefattet 31 leger, 32 sykepleiere og 15 pasienter, men kunne ikke finne støtte for dette.  
I all hovedsak fokuserer forskningen rundt den vanskelige pasienten seg på pasientens 
karaktertrekk. Forskningen tendenserer til (stadig) å lokalisere problemene hos pasienten 
(Macdonald 2003). Macdonald mener at ensidig forskning har ført til at sykepleieres 
oppfatning av problemet ikke har utviklet seg.     
Også den ikke-vitenskapelige litteraturen fokuserer i all hovedsak på den vanskelige 
pasientens karaktertrekk, fulgt av forslag til hvordan sykepleier bør respondere (Cook 2000, 
Fee 2001, Morrison 2000, Mystakidou 2000).  
De tre vanligste atferdsproblemene som er registrert blant vanskelige pasienter er 
manipulering, seksuell provokasjon og aggresjon (Nield-Anderson m.fl. 1999).  
Vitenskapelige underbygde beskrivelser av den vanskelige sykehjemspasienten finnes ikke.  
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  Ord som er brukt for å beskrive den vanskelige pasienten i intervjuer/forskning: 
ORD Podrasky m.fl.  Lakasin (2007) Juliana m.fl MacDonald 
>40 years of age  X   
Acting helpless   X  
Aggressive X    
Being a difficult relative of a patient    X 
Being cognitively impaired    X 
Being disruptive of ward routine X    
Being disturbing to other patients X    
Being sexually provocative X    
Calling frequently X    
Challenging X    
Chemical dependence    X 
Complaining X    
Demanding X    
Demanding special services   X  
Depressed X    
Desire collusive relationship with 
health professionals 
 X   
Emo ionally unstable X    
Failing to cooperate with requests   X  
Female X X   
Frequent attender  X   
Frustrating X    
Highly anxious X    
Hostile X    
Impatient X    
Impolite X    
Independent X    
Making insulting remarks   X  
Manipulative X    
Multiple investigations, referrals and 
prescritions 
 X   
Neve  improve  X   
Nonconforming X    
Overly X    
Playing one staff member against 
another 
  X  
Polysymptomatic  X   
Questioning everything    X 
Requestioning often 
 
calling the nurse, CALLING 
X    
Self-destructiveness X    
Single, separated or divorced  X   
Time-consuming X    
Unappreciative X    
Uncooperative X    
Unresonable X    
Violating rules   X  
Fig.: Ord som er brukt om den vanskelige pasienten i forskningsartikler.  
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4.3 Den vanskelige sykehjemspasienten i forskningen 
Det har ikke lyktes å finne spesifikk forskning om den vanskelige sykehjemspasienten. 
Marilyn Macdonald uttaler “I did not find any studies that focused on nursing home residents 
but you raise an interesting point” (Macdonald januar 2009, e-post).  
Forskningen som er gjort, er i all hovedsak gjort på sykehuspasienter. En sykehuspasient har 
vanligvis et forholdsvis kort opphold ved sykehuset. De fleste sykehjemspasienter derimot, 
bor lenge ved sykehjemmet, kanskje flere år. Dette betyr at sykepleier må forholde seg til en 
vanskelig sykehjemspasient over lang tid. De konklusjoner som forskningen så langt har 
kommet fram til, gjelder den vanskelige sykehuspasienten. Ingen forskere kan så langt 
forklare den vanskelige sykehjemspasientens atferd, eller gi sykepleiere råd om hvordan de 
skal forholde seg til denne pasientgruppen.         
 
4.4 Hvordan beskrives den vanskelige sykehjemspasienten – intervju med 
to sykepleiere. 
Sykepleierne ble intervjuet hver for seg. De to sykepleierne arbeider ved samme 
sykehjemsavdeling og uttaler seg om en kvinne som de er begge to oppfatter som en 
vanskelig pasient. Kvinnen har bodd ved sykehjemmet i åtte år og de kjenner henne godt 
begge to. Spørsmålene jeg ønsket besvart var: 
 Hva slags atferd har den vanskelige sykehjemspasienten? 
o Konkrete eksempler, viktige ting, uviktige ting. 
 Hvordan oppleves samspillet for deg personlig, hva slags følelser sitter du igjen med 
etter en ubehagelig opplevelse? 
 Har du lært noe om hvordan en vanskelig pasient skal behandles gjennom  
sykepleierutdannelsen/kurs? 
 Drøftes pasienten blant kolleger? 
o Hvis ja, drøftes frustrasjon og/eller løsninger? 
 Får sykepleiergruppen støtte fra ledelsen i denne saken? 
o Hva bør ledelsen stille opp med? 
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Sykepleierne beskriver en eldre kvinne (85 år) som er totalt avhengig av pleie på grunn av 
lammelser i ei side som følge av slag. Begge to forteller at den generelle oppfatninga blant de 
ansatte er at kvinnen er vanskelig, krevende og ofte svært misfornøyd.  
Deres konkrete beskrivelser av kvinnens atferd er svært sammenfallende. De forteller at hun 
har egne, svært detaljerte oppfatninger om hvordan den hjelpen hun mottar skal utføres. Det 
er ikke alle detaljene som er til hennes eget beste og noen er tilsynelatende meningsløse. Det 
skal gjøres slik hun har bestemt. Begge sykepleiere beskriver at kvinnen for eksempel krever 
at:  
- Morgenstellet skal skje etter en bestemt og noe unaturlig/ulogisk rekkefølge. 
- Det skal bare være en pleier til stede i rommet, og det skal ikke være en mann, ikke en 
ungdom. 
- Sengetøyet skal være blomstret, ikke stripet. 
- Ved hårvask skal håret skal alltid tørkes før balsam has i. 
- Gebisset skal legges i varmt vann, ikke kaldt. 
- Når hun ligger i senga skal døra til badet stå nøyaktig 10 cm åpen. 
- Pasienten har en rekke kremer og salver som skal smøres på forskjellige steder, og 
rekkefølgen for når de forskjellige kremene skal smøres på er svært viktig.  
Begge sykepleierne forteller om sin frustrasjon over at kvinnen ikke godtar at det er to pleiere 
til stede ved stell. Ledelsen har besluttet at det skal være to pleiere tilstede både for å lette 
belastningen på de ansatte, for å redusere smerter og skader hos kvinnen ved at løft, og for å 
gjøre forflytning mer skånsomt. Pasienten er overvektig. Men pasienten aksepterer ikke den 
nye ordningen, det skal være bare en pleier ved hvert stell, mener hun.  En annen beslutning 
som pasienten motsetter seg, er at senga flyttes ut fra veggen om natta, slik at pleierne 
kommer til fra hver side (hun må snus flere ganger av nattevaktene).  
Så langt var de to sykepleierne enige i sine beskrivelser av kvinnen og hennes atferd og krav. 
Når det kom til hvor langt de var villige til å strekke seg for å gjøre henne til lags, var de av 
forskjellig oppfatning. Sykepleier 1 uttaler at:” Selv føyer jeg henne stort sett, jeg gjør hva 
jeg kan for ikke å hisse henne opp. Det koster meg så lite å fylle varmt vann i tannglasset i 
stedet for kaldt. Problemet er bare å være klar over alle spissfindighetene og spesialønskene”. 
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Sykepleier 2 sier: ”Jeg synes det er betryggende å være to under stell, da har jeg et ”vitne” på 
at jeg ikke gjør noe galt dersom hun skulle klage til ledelsen. Samtidig går stellet raskere 
unna, og hun klarer ikke helt å følge opp sine egne spesialønsker. Jeg blir lei av at hun ringer 
hele tiden. Spesielt når hun ber om slike ting som å snu porselenskatta på bordet eller at hun 
bare tester om snora virker”.            
Når pasienten blir misfornøyd med sykepleiernes stell, gir hun høylytt uttrykk for det. Dette 
forteller begge sykepleierne. Sykepleier 1 sier: ”Hun blir sur. Skikkelig sur. Så sur at det er 
svært ubehagelig å være til stede i rommet. Hun truer med å klage til forskjellige instanser og 
hun forlanger samtaler med ledelsen for å få flyttet til en annen avdeling ved sykehjemmet.” 
På den annen side forteller begge sykepleiere om en pasient som ”kan være i godt i humør”. 
Hun banner aldri. Hun takker alltid, takker for maten, takker for hjelp.    
Sykepleier 2 sier: ”Hun skaper splid ved å kommentere hvordan andre gjør unna stellet”.  
Sykepleier 2 er svært opptatt av at de spesielle vedtak som fattes, både fra ledelsens side og 
internt i arbeidsstyrken når det gjelder denne pasienten, skaper splittelse blant de ansatte. 
Ledelsen har blant annet gitt etter for at pasienten ikke skal pleies av menn eller ungdom. 
Sykepleier 2 mener at slike beslutninger er unødige og urettferdige, men hun ser at andre 
ansatte er enige med ledelsen. Denne sykepleieren uttaler at dersom alle pasientene hadde 
blitt behandlet likt, ville ikke slike splittelser oppstå. Hun mener at løsningen i dette tilfellet 
hadde vært grensesetting. 
Sykepleier 1 fokuserer på støtten hun finner blant sine kolleger, når pasienten har vært 
spesielt vanskelig eller når kravene hennes ikke er mulig å innfri. Hun sier: ”Å snakke 
sammen etterpå fungerer godt”.  Denne sykepleieren uttrykker ikke bekymring for splittelser 
blant personalet.  
Begge sykepleierne mener at personalet alt i alt bruker mye mer tid på denne spesielle 
pasienten enn på andre pasienter ved sykehjemmet, og at dette er urettferdig overfor de andre 
pasientene ved avdelinga.  
Begge sykepleiere forteller at det føles belastende å pleie denne pasienten, at de ikke ønsker å 
være den med ansvaret for denne pasienten. Dette ansvaret rullerer i arbeidsstokken dag for 
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dag, for å unngå at de ansatte går lei av henne. Det er også opprettet lister over de spesielle 
rutinene som de ansatte skal følge når pasienten stelles.    
Ingen av sykepleierne har fått opplæring i å behandle vanskelige pasienter, verken gjennom 
studier eller kurs.  
”Men hun er ikke unik, jeg har støtt på flere som henne opp gjennom årene, sier sykepleier 
1”.  
 
4.5 Hvem avgjør hvem som er vanskelig? 
Praksisperiodene, som vekket min interesse for temaet, ga meg en forståelse av at begrepet 
”vanskelig pasient” tilsynelatende kunne brukes på hvilken som helst pasient som sykepleier 
av en eller annen grunn fant passende til beskrivelsen. Dette skulle vise seg å være svært nært 
sannheten. ”Nurses and other healthcare providers frequently refer to patients as difficult” 
(Macdonald 2007/1). Det mest alvorlige ved dette er at forskerne i altfor stor grad ikke setter 
spørsmålstegn ved sykepleiernes vurdering/konklusjoner. Med få unntak
8
 forsker de på den 
vanskelige pasienten, finner løsninger på problemet, uten å stille sykepleiers konklusjoner i 
tvil, uten å intervjue/observere pasienten og gjøre seg opp egne meninger om denne.       
 
4.6 Hvorfor bør samspillet sykepleier/vanskelig pasient bedres? 
Det er av stor viktighet at problemet rundt ”den vanskelige pasienten” får fokus og at 
forskningsresultatene blir gjenstand for oppmerksomhet. Som leder av ei avdeling, det være 
seg sykehjems-, sykehus- eller hjemmesykepleieavdeling, bør en holde oversikt over 
pasientsituasjonen og gripe inn når samspillet mellom sykepleier(e)/pasient skjærer seg. 
Sykepleier har også et personlig ansvar for å endre et samarbeid mellom pasient/sykepleier 
som ikke fungerer optimalt. Dersom ingenting blir gjort kan resultatet bli at angjeldende 
pasient mottar uadekvat behandling, sykepleiere kan føle seg dårlig behandlet på 
arbeidsplassen og utbrudd fra pasienten kan føre til at andre pasienters omsorg blir avbrutt 
(Nield-Anderson 1999).     
                                                 
8
 Johnson og Webb (1995), Breeze og Repper (1998), English og Morse (1998), Laskowski (2001), (Macdonald 
2005).  
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Når en pasient får ”merkelappen” ”vanskelig”, står kvaliteten på pleien i fare for å bli 
dårligere. Det er en menneskelig reaksjon å prøve unngå ubehagelige situasjoner, og i 
praksisfeltet har jeg ved flere anledninger sett at sykepleiere prøver å unngå/utsette møtet 
med den vanskelige pasienten. Dersom sykepleier har omsorg kun for pasientens fysiske 
velvære, vil den helhetlige, holistiske pleie falle bort (Nield-Anderson 1999). I verste fall 
responderer sykepleier på en uvennlig, uinteressert måte (Nield-Anderson 1999).  
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5 Macdonald: vanskelige møter mellom pasient/sykepleier 
Macdonald (2005) bruker ikke uttrykket ”en vanskelig pasient”. Hun konstaterer at møtet 
mellom pasient og sykepleier kan være konfliktfylt, og bruker begrepet ”the difficult 
encounter
9” – det vanskelige møtet. I forbindelse med sin doktorgradsavhandling intervjuet 
Macdonald (2005) 12 pasienter og 10 sykepleiere ved et Canadisk akuttsykehus med 529 
pasientplasser. (Alle fakta i dette avsnittet er hentet fra hennes doktorgradsavhandling). 
Macdonald mener at det er møtet mellom sykepleier/pasient som skaper en vanskelig pasient, 
og hun søkte svar på følgende spørsmål: 
a) How did nurses describe the origins of difficulty in the nurse patient encounter? 
b) What were the patient’s perceptions of recent care encounters? 
c) How did the context of care influence the nurse patient encounter?  
d) What were the consequences of difficult nurse patient encounters for patient and 
nurses? 
Macdonald fant i sin undersøkelse hvordan vanskeligheter i møtet mellom sykepleier/pasient 
kan oppstå. Konklusjonen var at vanskelighetene er sosialt betinget og at de ikke oppstår på 
grunn av ett av individene. Denne kunnskapen kan forandre på oppfatningen av at det er 
pasienten som er vanskelig når møtet mellom sykepleier/pasient mislykkes. Sykepleierne i 
Macdonalds undersøkelse beskrev pasientsituasjoner som ikke hadde vært vellykkede. Deres 
egne forklaringer på hvorfor møtene ikke var vellykkede var at sykepleier var for fokusert på: 
a) Å følge rutiner. 
b) Å gjøre ting ”etter boka”. 
c) Å forvente at pasienten automatisk skulle falle inn i rutinene. 
d) Håndheve reglene til punkt og prikke. 
e) Ikke gi gode nok forklaringer til pasient og pårørende.  
f) Å skynde på pasientene.  
Sykepleierne ga følgende beskrivelser av pasienter der møtene ikke var vellykkede:  
a) ”hang i klokka”. 
                                                 
9
 Encounter: sammenkomst, sammenstøt, trefning, kamp, basketak; treffe sammen med, møte, råke; tørne 
sammen med; møtes; motstå (http://olga.hials.no/glossary/keyin.asp). 
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b) Stridslysten, kranglevoren. 
c) Ville at andre skulle vente på han. 
d) Høylytt. 
e) Svært krevende. 
f) Hadde familie som krevde mye tid av sykepleier. 
 
5.1 Tid 
I all hovedsak viser Macdonalds forskning at pasientenes oppfatning av omsorgen de hadde 
fått, baserte seg på hvor mye tid pleiepersonalet kunne avse. Det viste seg også at selv om 
pasientene oppfattet at sykepleierne var overarbeidet, mente de at de skulle få den 
oppmerksomhet de trengte, når som helst.  
Sykepleierne ved avdelingen var unisont enige om at å kjenne pasienten godt, reduserte 
vanskelighetene i møtet mellom sykepleier og pasient, og at å ta igjen tapt tid med en pasient 
var av stor viktighet i arbeidet med å bli kjent med pasienten.  
”As soon as staff were asked what contributed to nurse patient encounters not going 
well, the first comment was always not having the time that patients needed” 
(Macdonald 2005/115).  
Sykepleierne var samtidig opptatte av hvor vanskelig det var å få tid nok til å bli kjent med 
pasienten, både fordi sykepleierne hadde ansvar for mange pasienter samtidig, men også fordi 
pasientenes sykehusopphold er ganske korte.  
Sykepleierne fokuserte også på viktigheten av gode inntakssamtaler. Slike samtaler førte til 
gode sykepleieplaner
10
, og at pasienten oppfattet at sykepleierne kjente han godt. At god 
kjennskap til pasienten skaper gode relasjoner mellom pasienten og sykepleier, bekreftes av 
studiene til Tripp-Reimer (1984), Fisher (1989), Tanner, Benner, Chesla og Gordon (1993), 
samt Liaschenko (1997).    
                                                 
10
 Sykepleieplan: en plan som skal gi en oversikt over hva sykepleier skal fokusere på for at pasienten skal nå et 
ønsket mål og forventet resultat (Hellesø 2004/555).  
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To separate forskningsprosjekter (Macdonald 2005, Becker 1966) konkluderer med at 
pasienten ofte blir karakterisert som svært krevende eller avvikende, når sykepleier ikke har 
den tiden som er nødvendig for å gi tilstrekkelig pleie.    
 
5.2 Pasientens familie 
Macdonald fant at mange sykepleiere uttalte at det ikke var uvanlig at deres forhold til 
pasientens familie var mer komplisert enn forholdet til pasienten selv. Det kom også fram at 
enkelte sykepleiere så på pasienten og pasientens familie som en enhet, mens andre mente det 
var pasienten som var deres ansvarsområde, og kun ville bruke tid på familien når pasienten 
hadde fått den tiden han trengte. Macdonald mener at følgende utsagn inneholder mye 
informasjon: ”I’ve learned how to nurse families rather than the patient – because the patient 
gets all they need” (Macdonald 2005/120). Denne sykepleieren hadde gjennom lang praksis 
oppdaget at pasientens familie ikke kan ignoreres. Hun påpekte også at dette var noe hun ikke 
hadde lært gjennom utdannelsen (ibid).   
 
5.3 Tilgjengelig utstyr 
Det kom fram av undersøkelsen at sykepleierne brukte mye tid på å skaffe til veie utstyr, tid 
som kunne vært brukt på pasientene. Dette var for eksempel håndklær og sengetøy som ikke 
kom tilbake til avdelingen i tide etter vask, forskrevne medikamenter som ikke var 
tilgjengelige, teknisk utstyr (blodtrykks- og oksygenmetningsapparat, pulsmålere, etc.) som 
ikke var tilgjengelig eller i stand. Dette førte til at sykepleierne måtte bruke mye av tiden sin 
til å skaffe til veie utstyr eller sørge for reparasjon, tid som skulle vært brukt på pasientene.  
 
5.4 Mangel på faglært personell 
Macdonalds undersøkelse er gjort i Canada. Hun gjør rede for endringer i 
samfunnsutviklingen i Canada som har ført til endringer i arbeidsmarkedet. Dette har ført til 
flere ufaglærte arbeidere og færre sykepleierstillinger, med økt arbeidspress på sykepleierne 
som resultat. I tillegg til dette blir det stadig flere eldre i landet og sykehusoppholdene stadig 
blir kortere og det blir mindre tid til hver enkelt pasient. Denne utviklingen kan en kjenne 
31 
 
igjen i Norge. Norsk Sykepleierforbund har gjort en undersøkelse som viser at 81 % av 
sykepleierne som er ansatt ved norske sykehjem, mener at grunnbemanningen er for lav, 18 
% mente at det ukentlig forekom uforsvarlige situasjoner ved arbeidsplassen som følge av lav 
bemanning. Denne undersøkelsen ble gjort i 2008. (www.sykepleierforbundet).    
 
5.5 Sykepleiers forventninger til pasienten 
På spørsmål om de hadde forventninger til pasientens atferd, svarte de fleste sykepleiere i 
Macdonalds undersøkelse umiddelbart at de ikke hadde noen spesielle forventninger. Ved 
videre refleksjon kom det fram at de faktisk hadde forventninger til denne.  
Det viste seg også at i pressede situasjoner var det vanskelig for sykepleierne å være 
rasjonell, og gi tid til pasienter som ble vurdert til å ha tatt dårlig vare på kroppen sin, for 
eksempel røykere og alkoholikere. Når tiden var knapp, valgte sykepleierne heller å bruke 
tida si på pasienter som ”fortjente” det. Det stemmer overens med Macdonalds påstander 
(kap. 3.3 i denne oppgaven) om at stigmatisering spiller en rolle for sykepleiers vurderinger 
og behandling av pasienter.    
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6 Forslag til tiltak fra annen forskning/litteratur  
Erkjenne atferdsrespons. Når sykepleier reagerer negativt mot en pasient i stedet for å 
samarbeide med denne, svekkes sykepleiers situasjonskontroll og effektivitet. Dette betyr at 
det er viktig at sykepleier erkjenner sine egne følelser og atferdsresponser overfor den 
vanskelige pasienten (Nield-Anderson 1999).  
Pasientforståelse. Om sykepleier forstår hvordan pasienten tenker om den aktuelle 
sykdommen og det finnes en logikk i pasientens tenkemåte, og om denne personen samtidig 
kan se sin egen tenkemåte, da kan diskusjonsklimaet etableres. Diskusjonsklimaet hjelper til 
med å bedre samarbeidet mellom helsepersonell og pasient, samt unngå dobbeltspillet som 
ofte finner sted i omsorgssituasjonen (Scherman 1998). Derfor er det viktig at sykepleier 
kjenner pasienten godt og at hun ved hjelp av sine pedagogiske evner og kunnskaper 
formidler viten om sykdommen til pasienten. 
Respons. Det viktigste punktet i samspillet sykepleier/vanskelig pasient er hvordan sykepleier 
responderer, verbalt og ikke-verbalt på pasientens henvendelser (Nield-Anderson 1999).  
Behavioristisk terapi. Ifølge den behavioristiske teorien kan menneskets atferd forutsies og 
styres. Behavioristene mener at mennesket, gjennom ytre stimuli, kan styres og ledes til en 
ønsket atferd (Scherman 1998). Sykepleier kan, ved hjelp av behavioristisk atferdsterapi, 
framkalle ønsket atferd hos pasienten.  
 
Equilibriumteorien. Dette er et eksempel på en teori om handlingsmuligheter. Pörn (1984) ga 
teorien navn. Han definerer at det å være frisk innebærer å ha de kroppslige og sjelelige 
ressurser som kreves for å kunne nå sine mål, gjøre det en vil gjøre. Pörn definerer sykdom 
som motpolen til helse, en tilstand der de kroppslige og/eller sjelelige ressursene ikke 
strekker til for at målene skal nås. Sykdom svekker handlekraft. En handlingssvekket pasient 
kan ha en atferd som betraktes som vanskelig. Sykepleier kan hjelpe pasienten å nå sine mål, 
kanskje ved å gå om delmål.  Dersom pasienten oppnår målsettingene, oppnås minimal lykke 
(ibid).  
Helsesvikt og maktesløshet/helhetlig sykepleie. God helse som ressurs innebærer en 
forståelse for at kroppen fungerer godt. Scherman (1998) anvender ordet ”likevekt” i 
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forbindelse med helsebegrepet, og mener at ”helse som likevekt” dekker så vel fysiske og 
psykososiale aspekter. Enten er man i likevekt helsemessig eller ikke. Ordet ”likevekt” 
anvendes for å beskrive flere ulike opplevelser, som fysisk og psykisk velbefinnende, 
aktivitet, fravær av trøtthet/slitenhet, et jevnt godt humør, gode sosiale relasjoner og 
muligheten til å gjøre det en vil. En pasient
11
 er en person som har større eller mindre 
problemer med helsa, som har en sykdom/lidelse. En sykdom kan være en tilstand der en er 
avhengig av andre, og ikke er i stand til å opprettholde sin sosiale stilling gjennom for 
eksempel arbeid eller menneskelige relasjoner (ibid). Sykdommen blir et sosialt avvik, noe 
som forenes med maktesløshet og tilintetgjøring av personligheten (ibid). En 
sykehjemspasient, for eksempel, har gjerne varig helsesvikt, for eksempel lammelser etter 
slag. Det er på grunn varig helsesvikt at et menneske blir sykehjemspasient, og svært ofte er 
der ikke utsikter til bedring av helsetilstanden. En pasient som føler seg maktesløs og har 
mistet sin sosiale status kan endre sin personlighet på grunn av bitterhet. Atferden kan bli 
betraktet som uønsket og ”vanskelig-pasient”-begrepet kan oppstå.  
I praksisperioder/arbeid der jeg har møtt slike maktesløse pasienter som tidligere har levd 
svært aktive liv og som har vært vant til å klare seg selv, i stort og smått. Overgangen til å bli 
totalt avhengig av hjelp har vært særdeles vanskelig, med tap av anerkjennelse og stolthet. 
Min framgangsmåte for å nå inn til pasienten, der og da, har vært forsiktig å spørre om hva 
pasienten har vært beskjeftiget med tidligere i livet. Det har uten unntak hjulpet på 
sinnsstemningen å få lov til å fortelle om yrkeslivet, om tidligere sosial status, og å fortelle at 
”jeg har, i kraft av mitt arbeide og person, har vært betydningsfull”.  Dette er en måte å 
bestrebe helhetlig sykepleie. ”En helhetlig tilnærming er bevisstheten om at personen vi 
møter er mer enn det som umiddelbart kommer til syne for sykepleierens perspektiv” 
(Austgard 2002). 
Psykisk tilstand. I engelskspråklig litteratur anvendes ordet ”illness” for opplevelsen av 
sykdom, mens ordet ”disease” anvendes for den objektivt verifiserbare kliniske sykdommen 
(Scherman 1998). Dette sier noe om at det er mer å ta hensyn til i sykdomssituasjonen enn 
selve sykdommen og helbredelsen. Pasientens psykiske tilstand, hans mot og innstilling er 
                                                 
11
 Pasient: (av lat. patiens, lidende, tålmodig, til pati, lide; bære, tåle), syk person, person som er under 
behandling for sykdom el. lidelse (www.caplex.no). 
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viktige brikker i sykdomsbekjempelsen og/eller i det daglige stell i ettertid ved sykdom som 
ikke kan lindres.    
Viktigheten av forsvarsmekanismer. Forsvarsmekanismene ansees som like viktige for den 
psykiske overlevelsen som immunforsvaret for den fysiske, derfor er det viktig å kjenne igjen 
disse mekanismene når de oppstår hos pasienten, samt respektere disse (Scherman 1998). Det 
som kan fortone seg som vanskelig atferd hos en pasient, kan være et utslag av 
forsvarsmekanismenes virkninger. Forsvarsmekanismene er framfor alt fortrengningens ulike 
aspekter: fornekting
12
, rasjonalisering
13
, projeksjon
14
 og reggresjon
15
 (Scherman 1998). Det 
er viktig at sykepleier er kjent med denne kunnskapen, slik at den vanskelige pasientens 
forsvarsmekanismer vektlegges i sykepleiers forståelse av situasjonen. Videre bør sykepleier 
ha god innsikt i reaksjonsmønstre som skyldes alvorlig psykiatrisk svikt, slik at en psykiatrisk 
pasients atferd ikke forveksles og forklares med en vanskelig pasients atferd.       
Smertelindring. For enkelte pasienter er tilgangen på medisiner nødvendig, i første omgang 
for å lindre smerte, men også for å slippe å føle seg redd (Scherman 1998). Smerte og redsel 
kan utløse uønsket atferd.     
Autonomi
16
. Macdonald (2005) observerte sykepleiernes rutiner og noterte seg at 
pleiepersonalet forflyttet seg fra rom til rom. Like etter at de hadde forlatt en pasient, kunne 
pasienten be om hjelp for å få komme på toalettet. Det kunne da ta noe tid før personalet 
kom. Dette resulterte i tap av autonomi over kroppslige funksjoner (Inglis og Holmes 2004).    
Personlig handlefrihet vektlegges i hele samfunnet. Det er sykepleiers plikt å tilstrebe at 
pasientens autonomi opprettholdes.    
Forklare. Butler (1986) fokuserte på at pasienten må få forklaringer om situasjonen og hva 
som skal skje.  
                                                 
12
 Fornekting er en form for fortrengning som innebærer at man fornekter den virkelige hendelsen av en 
iakttakelse/opplevelse. Pasienten vegrer å tro på hva noen sier eller forsøker å forklare (Scherman 1998).  
13
 Rasjonalisering innebærer at man finner mindre truende forklaringer til det som skjer, for eksempel at en 
legger skylden for det en opplever til ytre omstendigheter (Scherman 1998).      
14
 Projeksjon innebærer at man overfører sine problem til andre, for eksempel at en legger skylden for sine 
plager til ytre omstendigheter (Scherman 1998). 
15
 Reggresjon innebærer at man tilbakevender til et tidligere utviklingsstadium, blir som et barn (Scherman 
1998).  
16
 Autonomi: retten til personlig handlefrihet (Eide og Eide 2002/ 94).  
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Avslapningsøvelser. Sykepleier underviser pasienten i slike øvelser for å angst (Butler 1986).  
 
Juliana m.fl (1997) intervjuet sykepleiere som av sine kolleger ble ansett for å være spesielt 
flinke med vanskelige pasienter. Forskerne satte ei liste over handlinger som disse 
sykepleierne hadde god erfaring med å bruke på vanskelige pasienter. Resultatet ble 29 
hovedpunkter med totalt 105 underpunkter.  
1 accept nurse’s humanness 
2 be adaptable 
3 be alert to patient’s anger and potential for violence 
4 be attentive to patient 
5 be calm 
6 be nonjudgmental 
7 care for family members 
8 demonstrate courteous behavior 
9 develop relationship 
10 enable patient to control situation 
11 engage nurses on unit to act for welfare of patient 
12 enlist support of natural, organized and professional 
support systems 
13 establish trusting relationship 
14 exert effort on behalf of patient 
15 identify source of patient’s concern or anxiety 
16 impose control 
17 maintain physical and physiologic comfort 
18 make and keep contracts with patient 
19 make patient temporary member of nurse’s family 
20 predict patient’s needs 
21 present patient with factual information 
22 provide alternative choices 
23 regulate sensory input 
24 respond to patient’s concerns 
25 show caring 
26 show patience 
27 show regards for patient’s dignity 
28 treat patient as a unique human being 
29 try to understand patient’s point of view 
Fig. Juliana m.fl (1997) ”Interventions used by staff nurses to manage “difficult” patients”.  
Det er verdt å merke seg at effekten av disse handlingene ikke ble vitenskapelig undersøkt, og 
at det er påfallende at begrepet ”nok tid” kan relateres til de fleste av disse punktene fra de 
erfarne sykepleierne.  
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7 Drøfting - Hva kan sykepleiere og framtidig forskning gjøre for å 
bidra til og bedre samspillet med den vanskelige pasienten?  
7.1 Sykepleiers bidrag 
Når sykepleier fanger opp at det er vanskeligheter i forholdet til en pasient, bør hun være 
svært observant, og vurdere innholdet i omsorgen som blir gitt (Macdonald 2007). 
Identifikasjonen av de ulike faktorer og refleksjon rundt situasjonen i sin helhet, gir 
sykepleier en unik mulighet til å se situasjonen fra flere vinkler. Så lenge den generelle 
oppfatningen av at problemene ligger hos pasienten og kun hos pasienten, får stå uimotsagt, 
vil problemet med den vanskelige pasienten vedvare (ibid). Martinsens omsorgsfilosofi er et 
godt utgangspunkt for slik refleksjon.  
 
Martinsen mener at sykepleier må ha følelser overfor pasienten for å utføre god sykepleie 
(Austgard 2002). Disse følelsene må kombineres med gode teoretiske kunnskaper.  
Profesjonell dyktighet kombinert med medmenneskelighet/følelser gir et godt utgangspunkt 
for å forstå det komplekse ved den vanskelige pasienten (ibid). Å ha følelser for pasienten 
kan oppfattes provoserende. Vil en kunne yte sitt beste på en profesjonell måte dersom 
følelsene skal råde? Martinsen skiller mellom sykepleiers private følelser og følelser for 
pasienten som følge av empati (den umiddelbare innlevelsen i andre menneskers følelser) 
(Austgard 2002). Dette er en evne av følelsesmessig art, en evne som gjør at en blir berørt.  
De private følelsene derimot, beskriver Martinsen som føleri (ibid). Dersom private følelser 
får råde når møtet sykepleier/pasient ikke er vellykket, kan møtet utvikle seg til å bli 
belastende for sykepleier. Dersom pasienten klager på behandlingen sykepleier gir der og da, 
hun vil kanskje forlate situasjonen med sårede følelser og oppfatningen om at ”dette er en 
vanskelig pasient”. Dersom sykepleier klarer å sette de personlige følelsene til side, ikke la 
seg fornærme at pasientens atferd, kan hun erkjenne at å beskrive pasienten som ”vanskelig” 
er en stigmatiserende handling. Videre refleksjon kan hjelpe til med å flytte fokus fra at 
atferden skyldes pasientens personlige egenskaper, til atferden skyldes problemer rundt 
samspillet mellom sykepleier/pasient/system (Macdonald 2007). Forskningen påpeker at 
faktorer i sykehussystemet virket kontrollerende på pasientene, for eksempel venting på 
prøver, venting på leger (English/Morse 1988), (Breeze/Repper 1998). Dette bør sykepleier 
være oppmerksom på. Pasientene mente at de ble tvunget til å følge sykehusrutinene og 
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prosedyrene på stedet (ibid). 
På den andre siden er pasienten nødt til å innfinne seg med at et veldrevet sykehus med 
mange pasienter må ha klare retningslinjer for eksempelvis prøvetaking og prøvesvar. 
Dersom rutinene ikke er strukturerte og innarbeidede, vil en for eksempel kunne oppleve at 
prøvetaking ikke finner sted eller at dokumentasjonen svikter.     
Praksis har vist meg at det ikke er en enkel sak å overse sårende ord og/eller tolke en 
vanskelig pasients utspill/utfall. Det er menneskelig å føle seg såret og sint dersom du som 
sykepleier føler at du har ytt ditt beste og likevel får ukvemsord fra pasienten. Men dersom 
sykepleier er seg bevisst at ”dette er et problem jeg må se på i en større sammenheng, det er 
ikke jeg som person eller pasienten som person som er problemet”, da er en kommet et langt 
stykke på vei mot ei løsning (Macdonald 2007).      
Martinsen påpeker at sykepleier har makt i forhold til pasienten. Denne makten mener hun 
skal og må brukes til pasientens beste (Martinsen 1993). Å la en vanskelig pasient vente litt 
ekstra kan være en fristende ”straff”, og tanker som at - ”jeg orker ikke gå inn til han enda, 
jeg utsetter det så lenge det er forsvarlig”, kan være en menneskelig reaksjon fra sykepleiers 
side. Dette er et eksempel på både maktutøvelse og avmakt. Martinsen er klar på at 
sykepleiers makt skal brukes til pasientens beste. Ved hjelp av fagkunnskap og 
medmenneskelighet må sykepleier vurdere sin maktbruk overfor pasienten (Martinsen 1993). 
Videre påpeker Martinsen at sykepleier skal stille seg åpen til det hun ikke kjenner eller 
forstår. Personen/pasienten vi møter er mer enn det som umiddelbart kommer til syne 
(Austgard 2002). Den vanskelige pasienten er et godt eksempel på dette. Sykepleierne i 
Macdonalds forskning (2005) fortalte at de hadde forventninger til pasientens atferd. Når 
tiden var knapp var det pasientene som de syntes fortjente det som fikk sykepleiers tid og 
omsorg (ibid). Med tanke på Martinsen teori om at personen vi møter er mer enn det som 
kommer til syne, er sykepleiernes valg betenkelig. Men også her kommer det menneskelig 
aspektet inn. I en travel arbeidsdag er det forståelig at sykepleiere velger den enkleste vei, 
men forsvarligheten rundt valget er tvilsom.     
Det er forståelig at sykepleierne ved sykehjemmet føler seg manipulert og brukt av pasienten 
når de blir tilkalt for ”å flytte porselenskatta” og andre tilsynelatende meningsløse ønsker. En 
sykepleiers hverdag på sykehjemmet er travel, og slike henvendelser påfører ytterligere 
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tidsbruk og ikke minst irritasjon. På den annen side kan slike utspill fra pasienten være 
uttrykk for angst. Hun har oppdaget at dette er en måte å få kontakt på, det kommer 
mennesker inn på rommet, selv om personen som kommer uttrykker irritasjon. Kanskje de 
øvrige rigide rutinene hun forlanger fulgt til punkt og prikke føyer seg in i rekken av 
handlinger som sørger for trygghet. Et annet aspekt er at enkelte mennesker liker å utøve 
makt og overfor sine medmennesker. Kanskje sykehjemspasienten er en manipulerende type, 
og at maktutøvelse utgjør trygghet i dette tilfellet?   
Når pasientens krav går på sikkerheten løs, må pasientens krav vike. Dette kan sykepleier 
beslutte med støtte i lov om helsepersonell (www.lovdata.no).   
 
Sykepleiers bidrag for å gjøre samspillet mellom seg og den vanskelige pasienten bedre kan 
forenkles ned til begrepet ”nok tid” (Macdonald 2005). Dersom sykepleier har nok tid å ta av, 
kan en oppnå suksess på flere underpunkter på veien mot bedre samspill. Dersom en har nok 
tid kan inntakssamtalen gjøres grundig, med god kjennskap til pasienten som resultat (ibid). 
Dersom denne kunnskapen bringes videre i systemet, er grunnarbeidet gjort for et vellykket 
samspill mellom sykepleier/pasient. Dersom en har nok tid kan sykepleier ta godt vare 
pårørende (ibid). Videre kan hun ta i bruk sine pedagogiske evner overfor både pasient og 
familie, og undervise i pasientens sykdomshistorie og forklare deres stemningsleier. Enkelte 
sykepleiere mener at de pårørende påvirker pasient i den grad at pårørende bør få bedre tid 
med sykepleier enn pasienten får (ibid). Med pasientrettighetsloven og etikk som bakteppe, er 
dette en spekulativ vei å gå.  
Equilibriumteorien sier noe om å hjelpe pasienten til å formulere og deretter oppnå sine 
delmål (Pörn 1984). Dette er også et punkt som krever at sykepleier har rikelig med tid. Det 
er oppmuntring og overbevisning som skal til for å hjelpe noen og nå et mål.  
Den helhetlige sykepleien er også avhengig av god tid. Både Martinsen (Austgard 2002) og 
Scherman (1998) påpeker viktigheten av størst mulig grad fysisk og psykisk velbefinnende 
og sykepleiers bidrag til dette. Sykepleiers respons er en del av denne problematikken. 
Sykepleier bør være menneskekjenner for å respondere riktig på pasientens henvendelse. Et 
negativt utbrudd kan for eksempel være et resultat av redsel, ikke nødvendigvis et symbol på 
pasientens vrangvilje. For å bedre pasientens psykiske tilstand kan angstdempende 
medikamenter være en løsning på kort sikt. Dette er en løsning som enkelte medisinere 
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ønsker å unngå, argumentasjon mot slik medisinering er innholdsrik, med blant annet fokus 
på avhengighet.  
Det er stort fokus på smertelindring i helsevesenet i dag. Smertelindring i seg selv kan endre 
atferd hos pasienten (Scherman 1998).    
 Å løse problematferd ved hjelp av behavioristiske metoder er av enkelte betraktet som ei god 
løsning. Behaviorismen er en kontroversiell retning som har møtt motstand i enkelte kretser 
(Sparby 2008). Det er et spørsmål om denne metoden tar pasientens refleksjoner over egen 
situasjon og ønsker i betraktning, men om den fokuserer stramt på atferdsendring.  
 
Det ekstreme ved situasjonen å bli pasient og hjelpetrengende, kan være stress- og 
angstfremkallende for mennesket det angår. Det er da viktig å opprettholde pasientens 
autonomi, hans personlige handlefrihet (Inglis og Holmes 2004). Dog kan tilfeller oppstå der 
pasienten ikke forstår sitt eget beste (jfr. sykehjemspasienten som ikke ville at to sykepleiere 
skulle foreta forflytning). På bakgrunn av etikk og fagkunnskap må sykepleier ta avgjørelser 
som kanskje strider mot pasientens ønsker og fra tid til annen ta i bruk makt for å 
gjennomføre handlinger.   
Sykepleier må sitte inne med gode kunnskaper om psykiatri, slik at pasienten som utvikler 
psykiatrisk sykdom ikke forklares ut fra en vanskelig pasients (uten psykiatriske sykdom) 
atferd (Scherman 1998). Disse to pasientgruppene kan i utgangspunktet ha sammenfallende 
atferd. Den psykiatriske pasienten har behov for annen oppfølging enn den vanskelige 
pasienten som ikke har psykiatriske problemer. Forsvarsmekanismene som kan oppstå hos 
den vanskelige pasienten kan være vanskelig å forholde seg til (ibid), og sykepleier må være 
forberedt på at tilstanden kan utvikle seg i ei slik retning at psykiatrisk ekspertise må tilkalles.      
At praktiske hjelpemidler finnes og er i god stand, er av viktighet for at sykepleiers arbeid 
skal kunne fungere godt (Macdonald 2005). Likevel viser forskning at dette er et stort 
frustrasjonsmoment i sykepleierens hverdag (ibid). Tiden det tar å ordne opp i slike ting 
kunne være brukt i direkte pasientkontakt. Her har avdelingsledere et ansvar, og dialogen 
mellom leder og ansatte må være åpen. Et annet punkt som gjør at sykepleiers hverdag blir 
hektisk er mangel på faglært personell, enten fordi det er besluttet å bruke ufaglærte eller at 
det er vanskelig å få tak i faglært personale (ibid).  
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De erfarne sykepleierne i undersøkelsen til Juliana m.fl. (1997) hadde svært mange punkter 
som de hadde god erfaring med. Mange av disse tiltakene er tidskrevende. Punktet som 
omhandler å lage kontrakt med pasienten og overholde kontrakten er interessant. Sykepleier 
må da gå inn i en handlingsrolle med pasienten. Hvorvidt dette er en heldig rolle for 
sykepleier å innta, er et spørsmål. I tillegg til forhandlingsrollen må sykepleier være dommer 
for hvorvidt pasienten har oppfylt sine forpliktelser ifølge den inngåtte avtalen. Dette kan 
virke uheldig på samspillet.     
 
Det er påfallende at de fleste problemområder omhandler tiden sykepleier har til rådighet. 
Dette satt opp mot at grunnbemanningen er for lav, for få faglærte og stadige uforsvarlige 
situasjoner, tilsier at det for sykepleier er en svært vanskelig oppgave å sette av tid til 
pasienten der samspillet ikke fungerer godt nok.        
 
7.2 Forskningens bidrag  
Breeze og Reppers undersøkelser, der det ble besluttet at pasientene ikke skulle få delta med 
sine vurderinger, er representativ for forskningen som er gjort rundt den vanskelige pasienten. 
Kanskje ville pasientenes svar være helt annerledes dersom de visste hva hovedfokus for 
forskningen var. Det er et spørsmål om hvor riktig konklusjonene som trekkes er, når 
hovedobjektet i en undersøkelse ikke får komme med sin versjon av den faktiske situasjonen. 
Den ensidige forskningen med fokus på sykepleieres oppfatning av den vanskelige pasienten, 
med liten eller ingen fokus på pasientens oppfatning av situasjonen, har laget en sannhet 
omkring den vanskelige pasientens egenskaper og at problemet ligger hos pasienten 
(Macdonald 2007). Her har forskningsmiljøene en utfordring i framtida (ibid).  
 
Sykepleieteoretikerne er essensielle i sykepleieutdanningen og sykepleien generelt. Likevel er 
ikke tiltak rundt den vanskelige pasienten pensum i utdanninga. Det nærmeste en kommer 
denne problematikken er undervisning rundt etiske spørsmål, slik som pasientautonomi.    
Macdonald påpeker at det innarbeidede, velkjente begrepet ”vanskelig pasient” er ei felle for 
forskere som studerer temaet. Ved hjelp av fokus på stigmatisering innen sykepleie, kan 
diskusjonen flyttes fra pasientkarakteristikker, til fokus på sosiale interaksjoner. Problemet 
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ligger ikke bare hos pasienten eller bare hos sykepleieren (ibid). Dette skulle tilsi at 
organisatoriske og sosiale kontekster bør undersøkes i videre studier. Dette utsagnet støttes av 
Kelly og May allerede i 1982. Kelly og May påpekte da at forskningen rundt den vanskelige 
pasienten i hovedsak identifiserte pasientens gode og dårlige sider, samt at den forslo tiltak 
sykepleier kunne sette i verk i de forskjellige situasjonene. De to forskerne oppfordret til at 
videre forskning innen emnet ser på samspillet mellom sykepleier og pasient.       
 
Macdonald (2005) fant at før pasienten karakteriseres som ”vanskelig”, bør sykepleier stoppe 
opp å vurdere: 
- Hva skjer her? 
- Kan atferden skyldes sykdom? 
- Hvordan er status for yrke, familieforhold og hjem for denne pasienten? 
Videre bør arbeidsforholdene for sykepleierne vurderes:  
- Er dynamikken mellom arbeidstakerne god nok eller fører den til frustrasjon? 
- Er pasientsammensetningen riktig eller representerer den for stor arbeidsmengde 
og/eller følelsesmessige utfordringer? 
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8 Konklusjon 
Det finnes ingen forskning på den vanskelige sykehjemspasienten. Marilyn Macdonald som 
er en av de fremste kapasitetene på området bekrefter påstanden, og hun uttrykker at 
problemstillingen rundt den vanskelige sykehjemspasienten er interessant.     
Det skjer en stor grad av stigmatisering når en pasient blir omtalt som vanskelig. I tillegg blir 
pasientgrupper stigmatiserte ved at representanter fra enkelte grupper oftere blir omtalt som 
vanskelige enn pasienter som ikke tilhører slike grupper.     
Det som skaper en vanskelig pasient er: 
- Situasjoner som gjør pasienten utrygg. 
- Uønsket pasientatferd. 
- Sykepleier som avgjør/uttaler at pasienten er vanskelig.  
- Forskningen som ikke stiller spørsmålstegn ved hvem som er vanskelige pasienter og 
som ikke innlemmer pasientene i forskningsprosjektene.  
- Stigmatisering. 
Forskningen bør rette søkelyset på systemet rundt pasienten, faktorene som er med på å skape 
den vanskelige pasienten. Videre må de arbeide for å formidle sine forskningsresultater til 
utdanningsinstitusjoner og helsearbeidere. Kunnskaper rundt den vanskelige pasienten må 
innlemmes i sykepleierutdanningen, slik at sykepleier kjenner igjen situasjonen når den 
oppstår. Sykepleier vil da være i stand til å se på samspillets innhold og vurdere tiltak. Det er 
avgjørende for et vellykket møte mellom sykepleier og pasient er nok tid.   
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